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Hintergrund
und Fragestellung

Durch den zunehmenden Kostendruck
im Gesundheitssystem hat die Bundes-
regierung mit dem Ziel der Kostenerspar-
nis und Steigerung der Effizienz in der
Versorgung von Patienten durch die Ein-
fithrung eines pauschalierten Vergiitungs-
systems eine drastische Veranderung der
bisherigen Abrechnungsmodalititen her-
beigefiihrt. Die Umstellung auf ein auf
Hauptdiagnosen beruhendes pauscha-
les Vergiitungssystem birgt insbesondere
in komplexen medizinischen Bereichen
das Risiko einer nicht realitatstreuen Kos-
tenerstattung. So zeigen zahlreiche inter-
nationale Studien, dass mit einem DRG-
System (,,diagnosis related groups®) insbe-
sondere schwerstverletzte Patienten nicht
kostendeckend zu versorgen sind [4, 8, 9,
14].

Ziel dieser Arbeit ist es, zu untersu-
chen, inwiefern die Einfithrung eines
pauschalierten Entgeltsystems (German
DRG, G-DRG) sich auf die Erlosstruktur
einer Unfallklinik auswirkt. Des Weiteren
sollen Patienten- und Verletzungsstruktu-
ren aufgedeckt werden, welche sich 6ko-
nomisch besonders giinstig bzw. ungiins-
tig seit der DRG-Einfithrung darstellen
und somit einer dringenden Korrektur
bediirfen.
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Ist ein Polytrauma
heutzutage noch

bezahlbar?

G-DRG-System vs. Tagessatze anhand
1030 polytraumatisierter Patienten

Methodik

Einschlusskriterien

In diese Untersuchung wurden alle poly-
traumatisierten Patienten aufgenommen,
die im Zeitraum von 2000 bis zum Ende
des 1. Quartals 2004 in der Berufsgenos-
senschaftlichen Unfallklinik Murnau auf-
genommen und einen ,,Injury Severity
Score” (ISS) =16 aufwiesen.

Datengrundlage

Als Datengrundlage galten zum einen
die Schwerverletztenerhebungsbogen der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie, welche prospektiv standardisiert pra-
Kklinische Parameter, Daten aus der initia-
len klinischen Versorgung und konseku-
tiven stationdren Intensivtherapie, sowie
zum Entlassungszeitpunkt erfassen. Da im
Traumaregister der Arbeitsgemeinschaft
Polytrauma bis 2001 die Dokumentation
der Diagnosen nur im Klartext erfolgte,
wurden alle Haupt- und Nebendiagnosen
2004 nach ICD-10 nachkodiert. Zum an-
deren wurde auf die archivierte Patienten-
akte, sowie aller im Krankenhausinforma-
tionssystem (KIS) dokumentierter Daten
zuriickgegriffen. Fiir 429 Patienten aus den
Jahren 2000 und 2001 erfolgte die Erhebung
der Beatmungsstunden durch die archivier-

ten Intensivbogen. Fiir alle weiteren Patien-
ten waren diese im KIS dokumentiert.

Bestimmung der Erlose nach
Bundespflegesatzverordnung

Die Erlose nach dem bisherigen System
der Tagessitze wurde durch das ,,medical
controling“ der BGU Murnau zur Verfii-
gung gestellt.

Bestimmung der Erlose
nach G-DRG-System

Die Berechnung der diagnosenorien-
tierten Fallpauschalen erfolgte mittels
Grouper-Software ,3 M G-DRG Ver-
sion 3.2 nach dem Fallpauschalenkata-
log Version 2004. Eine ,base rate“ von
2900 EUR wurde angesetzt [4].

Es erfolgte die Berechnung der Erlése
fiir das Gesamtkollektiv und zum bes-
seren Vergleich der Erlosstruktur wur-
den fiir folgende Gruppen Untergruppen
gebildet:
== Alter,
== Geschlecht,
== Krankenhausaufenthaltsdauer,
== Intensivaufenthaltsdauer,
== Intensivaufenthaltsdauer mit/ohne

maschineller Beatmung,
== Beatmungsdauer,
== 1SS,



Zusammenfassung - Abstract

== ,,Glasgow Coma Scale“ (GCS) am
Unfallort,

== medizinische Hauptdiagnose,
definiert als Region der schwersten
Verletzung,

== Auftreten einer Sepsis/Multiorgan-
versagens (MOV),

== Entlassungsart.

Statistische Analyse

Fiir das gesamte Patientenkollektiv so-
wie aller Untergruppen erfolgte fiir bei-
de Abrechnungssysteme die Berech-
nung des Gesamterloses, des Mittelwer-
tes und Medians sowie der Standard-
abweichung. Zudem erfolgte innerhalb
der Untergruppen die Berechnung der
mittleren Erlosdifferenz zwischen bei-
den Systemen in Absolut wie im pro-
zentualen Anteil. In Bezug auf die Test-
verfahren erfolgte bei mehrkategoria-
len Variablen zunichst eine allgemeine
Beurteilung mittels Kruskal-Wallis-Test.
Im Vergleich der Differenzwerte wurde
der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt.
Bei p-Werten <0,05 wurden die Unter-
schiede als signifikant bezeichnet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1030 Patienten mit
einem mittleren ISS von 26,4 erfasst;
16 Patienten wiesen keine ausreichende
Dokumentation auf, zudem unterlagen
210 Patienten einer nicht durch das Fall-
pauschalensystem Version 2004 vergiite-
ten DRG (z. B. ,,Akute Erkrankung und
Verletzung des Riickenmarks® oder ,,Poly-
trauma mit Frithrehabilitdt®). Somit ergab
sich ein reduzierter Datensatz von 804 Pa-
tienten (78,1%).

Alle 1014 Patienten wiesen das Krite-
rium eines medizinischen Polytraumas
mit einem ISS>16 auf. Dagegen wur-
den nur 190 Patienten (18,7%) einer
Polytrauma-DRG zugeordnet; 29,1%
wurden einer durch die Beatmung ge-
triggerten DRG zugeordnet. Somit wur-
de nur ca. die Hilfte (47,8%) der Pa-
tienten entsprechend der Schwere ihrer
Verletzung im DRG-System abgebildet.
Im Vergleich beider Abrechnungssyste-
me zeigte sich bei der mittleren Erlos-
differenz bei den in eine Polytrauma-
DRG eingestuften Patienten eine Diffe-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Umstellung auf ein auf
Hauptdiagnosen beruhendes pauschales Ver-
guitungssystem birgt in komplexen medizini-
schen Bereichen das Risiko einer nicht reali-
tatstreuen Kostenerstattung.

Material und Methoden. Insgesamt wurden
1030 polytraumatisierte (ISS>16) Patienten
mit einem mittleren ,Injury Severity Score”
(ISS) von 26,4 aus den Jahren 2000-2004 er-
fasst. Es erfolgte ein Vergleich zwischen den
beiden Abrechnungssystemen nach Tages-
satzen und nach dem G-DRG-System Ver-
sion 2004 mit einer ,base rate” von 2900 EUR.
Ergebnisse. Es zeigt sich, dass nur ca. die
Halfte aller Patienten entsprechend ihrer
Verletzungsschwere im DRG-System einer
polytrauma- (18,7%) bzw. beatmungsge-
triggerten DRG (29,1%) zugeordnet wer-
den. Der mittlere Erlds lag nach dem Ta-
gessatzmodell bei 36.387 vs. 27.157 EUR
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nach dem DRG-System (74,6%). Besonders
groB war diese Diskrepanz u. a. bei geringer
Verletzungsschwere, zunehmendem Alter,
hohem,,Glasgow Coma Scale” (GCS), Intensiv-
aufenthalt ohne maschineller Beatmung, Ver-
letzung insbesondere der oberen Extremitat
und bei den (iberlebenden Patienten.
Schlussfolgerung. Weitere notwendige
Veranderungen der G-DRG-Gewichtungen
sind notwendig, um eine gerechte Vergi-
tung fiir die Behandlung polytraumatisier-
ter Patienten zu gewahrleisten. Ebenso sollte
die Schwere der Verletzung im DRG-System
widergespiegelt werden.

Schliisselworter

,Diagnosis related groups” - Polytrauma -
Krankenhauskosten - Vergiitung -, Injury
Severity Score”

Abstract

Abstract. The introduction of diagnosis-
related groups (DRG) in Germany compris-
es the risk of a non-cost-effective reimburse-
ment in complex medical treatments. The
aim of this study was to compare the reim-
bursement between the DRG system and the
system of hospital per diem charge in effect
until now.

Material and methods. The G-DRG (Ver-
sion 2004) reimbursement was calculated for
1,030 polytrauma patients (average ISS 26.4)
treated at the BGU Murnau from 2000 to
2004, using a base value of 2900 euros, and
compared to the reimbursement of hospital
per diem charge.

Results. Just half of all polytrauma patients
are classified as a polytrauma according to
the DRG (18.7%) or as requiring artificial res-

Is polytrauma affordable these days? G-DRG system vs per
diem charge based on 1,030 patients with multiple injuries

piration based on the DRG (29.1%). The aver-
age G-DRG reimbursement was 27,157 euros
vs 36,387 euros (74.6%). Patients with minor
trauma, increasing age, high GCS, ICU stay
without artificial respiration, trauma of the
upper extremity and patients who survived
show the greatest discrepancy.

Conclusion. A revision of the G-DRG defini-
tion of polytrauma is necessary to ensure ad-
equate reimbursement for management of
patients with multiple injuries. The severity
of a trauma has to be considered in the DRG
system.

Keywords

Diagnosis-related groups - Polytrauma -
Hospital costs - Hospital reimbursement -
Injury severity score

renz von 3796 EUR im Vergleich zu den
nicht in eine Polytrauma-DRG einge-
stuften Patienten von 10.242 EUR, was
einen signifikanten Unterschied dar-
stellt. In allen Berechnungen zeigte die
Vergiitung nach G-DRG-System einen
geringeren Erl6s wie nach dem System
nach Tagessétzen.

Gesamtkollektiv

Fiir das Gesamtkollektiv berechnete sich
nach dem Tagessatzmodell ein mittle-
rer Erlos von 36.387 EUR und nach dem
DRG-System von 27.157 EUR. Dies sind
im Vergleich nur 74,6% bei einer mittleren
Erlosdifferenz von 9230 EUR.
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Weiblich waren 26,6% der Patienten und
zeigten nach DRG-Vergiitung nur 71,9%
des Erloses des Tagessatzmodells. Bei
den 73,4% minnlichen Patienten lag die-
ser Anteil bei 75,4%. Hier zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen bei-
den Geschlechtern.

Mit zunehmendem Alter <75 Jahre
kommt es zu einer Zunahme der mittle-
ren Erlosdifferenz beider Abrechnungs-
systeme. So liegt diese in der Alters-
gruppe <24 Jahre bei 7203 EUR (77,3%
des mittleren Erloses nach DRG-System
im Vergleich zum Tagessatzmodell) und
in der Altersgruppe ,,50-74 Jahre“ bei
11.482 EUR (70,6%). In der Altersgruppe
>74 Jahre nahm die mittlere Erldsdiffe-
renz von 6165 EUR wieder ab (75,3%).

ISS und GCS

Eine zunehmende Verletzungsschwere
gemessen am ISS fithrte zu einer zuneh-
menden Angleichung beider Abrech-
nungsmodalitaten. So lag die mittlere Er-
losdifferenz in der Gruppe ,,ISS<19“ bei
7476 EUR (67,3% DRG-Erl6s im Vergleich
zur Tagessatzvergiitung), in der Gruppe
»188=20-39 bei 10.397 EUR (74,6%), in
der Gruppe ,,ISS=40-59“ bei 8211 EUR
(84,8%) und in der Gruppe ,,ISS>60“ bei
3791 EUR (93,6%; @ Abb.1).

Zur Abschitzung der Wirtschaftlich-
keit eines schwerstverletzten Patienten
anhand eines frithen Indikators wurden
die Daten bezogen auf den GCS unter-
sucht. Hier zeigte sich mit steigendem
GCS eine zunehmende mittlere Erlosdif-
ferenz. So betrigt die mittlere Erlosdiffe-
renz in der Gruppe mit einem ,,GCS=3-
5% nur 3257 EUR (91,2%), dagegen in der
Gruppe ,,GCS=12-15“ 9190 EUR (70,7%;
O Abb.1).
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Eine Verletzung insbesondere der oberen
Extremitat stellte sich als besonders 6ko-
nomisch ungiinstig dar. Hier zeigte sich
eine mittlere Erlosdifferenz von 9591 EUR
(67,3% DRG-System vs. Tagessatzmodell).
Im Vergleich hierzu berechnete sich fiir
eine Verletzung des Thorax eine mittlere
Erlosdifferenz von 6584 EUR (81,1%) und
eines Abdominaltraumas von 5934 EUR
(81,8%). Bei der allgemeinen Beurteilung
mittels Kruskal-Wallis-Test zeigten sich
die Unterschiede der mittleren Erlosdif-
ferenzen der verschiedenen Hauptdiagno-
sen als signifikant (p<0,05). Die weiteren
Untergruppierungen sind der @ Abb.2zu
entnehmen.

Intensivaufenthalt und Beatmung

Mit zunehmender Intensivaufenthalts-
dauer berechnete sich eine Verringe-
rung der prozentualen mittleren Erlds-
differenz nach DRG-System im Ver-
gleich zum Tagessatzmodell. So lag die-
se bei einer Aufenthaltsdauer ,,<3 Tage®
bei 60,7% und bei einer Liegedauer von
»>25 Tagen“ bei 81,7%. Vor allem die nicht
maschinell beatmeten Patienten zeigten
mit zunehmender Liegedauer eine 6ko-
nomische Verschlechterung. So berech-
nete sich fiir die Gruppe ,,ICU-Aufent-
halt ohne maschinelle Beatmung von 11-
25 Tagen” eine mittlere Erlosdifferenz von
22.240 EUR (29,4%; @ Abb.3).

Mit zunehmender Beatmungsdauer
verringert sich zudem die prozentuale Er-
losdifferenz beider Abrechnungssysteme.
So lag diese in der Gruppe bis 24 h bei
5857 EUR (54,4%), in der Gruppe 25-
100 h bei 7865 EUR (56,1%). In der
Gruppe 101-240 h bei 10.555 EUR (74,3%)
und in der Gruppe >240 h Beatmungs-
dauer bei 10.324 EUR (85,3%; @ Abb. 3).

Sepsis und Multiorganversagen

Beziiglich des Auftretens einer Sepsis bzw.
eines MOV wihrend des stationdren Auf-
enthalts konnte zwischen den beiden Ab-
rechnungssystemen kein signifikanter
Unterschied dargestellt werden (p>0,05).

Krankenhausaufenthalt
und Entlassungsart

Eine zunehmende Krankenhausaufent-
haltsdauer <60 Tage fithrt zu einer zu-
nehmenden mittleren Erlosdifferenz bei-
der Abrechnungssysteme. So liegt diese in
der Gruppe mit einer Aufenthaltsdauer
»<7 Tagen“ bei 525 EUR (89,2%) und im
Vergleich bei der Gruppe ,,31-60 Tagen®
bei 14.109 EUR (67,9%). Bei einer noch
langeren Liegedauer zeigte sich eine Ab-
nahme der Differenz.

Bei der Untersuchung nach der Entlas-
sungsart zeigen die in ein anderes Kran-
kenhaus verlegten Patienten die prozen-
tual grofite Differenz zwischen beiden
Abrechnungssystemen - sie liegt in dieser
Gruppe bei nur 63,5%. Im Vergleich hier-
zu betragt ihr Wert bei den reguldr nach
Hause entlassenen Patienten 72,7% und
bei den in eine Rehabilitation verlegten
Patienten 75,1%. Die Unterschiede sind
signifikant (p<0,05).

Mortalitat

Fiir die Gruppe der iiberlebenden Patien-
ten wurde eine mittlere Erlosdifferenz von
11.045 EUR berechnet (72,45% DRG-Er-
16s im Vergleich zum Tagessatzerlos). Fiir
die Gruppe der verstorbenen Patienten
dagegen zeigte sich eine Differenz von nur
189 EUR (98,9%). Der Unterschied ist sig-
nifikant (p<0,05).

Diskussion

Schwerstverletzte Patienten stellen einen
relevanten Kostenfaktor im unfallchir-
urgischen Versorgungsauftrag insbeson-
dere in Zentren der Polytraumaversor-
gung dar. Zahlreiche internationale Stu-
dien zeigen, dass mit einem DRG-System
insbesondere schwerstverletzte Patienten
nicht kostendeckend zu versorgen sind
[4,7,8,9,12,14]. Es erfolgte ein Vergleich
der Vergiitung nach G-DRG-System und
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dem Modell nach Tagessétzen und somit
kein Vergleich der Realkosten, wobei be-
reits Schmelz et al. [16] zeigten, dass auch
das Abrechnungssystem nach Tagessat-
zen bereits nicht kostendeckend war. Des
Weiteren ist zu beachten, dass die tages-
gleichen Entgelte im Abrechnungssystem
nach Tagessitzen je nach Krankenhaus-
kategorie unterschiedlich hoch waren und
somit die Ergebnisse nicht allgemein auf
alle Krankenhéuser iibertragbar sind.

Flohe et al. [2] zeigten, dass trotz der
erheblichen Verletzungsschwere 29% der
medizinischen Polytraumata nicht ent-
sprechend einer Polytrauma-DRG oder
einer durch die Beatmung getriggerten
DRG vergiitet werden. Sie zeigten bei
einem mittleren ISS von 22,3 einen sig-
nifikant niedrigeren Erlos als die entspre-
chend ihrer Verletzungsschwere abgebil-
deten Patienten im DRG-System. Auch die
vorliegende Studie bestatigte diese Ergeb-
nisse. Hier wurde sogar nur ca. die Halfte
aller Patienten (47,8%) entsprechend ihrer
Verletzungsschwere im DRG-System ab-
gebildet. Im Vergleich der Erlése zwischen
Tagessatzmodell und DRG-System zeigte
sich eine signifikant niedrigere Vergiitung
nach dem DRG-System.

Die vorliegende Studie berechnete
an 804 Patienten mit einem mittleren
ISS von 26,4 einen mittleren Erl6s nach
dem Tagessatzmodell von 36.387 vs.
27.157 EUR nach dem G-DRG-System,
was im Vergleich nur 74,6% sind. Dieser
Vergleich stellt die wirtschaftliche Prob-
lematik bei der Versorgung schwerstver-
letzter Patienten dar, insbesondere da der
mittlere Erlos nach DRG-System auch im
Vergleich zu den berechneten Realkosten
der meisten anderen Studien diese deut-
lich unterschreitet.

So errechneten Schwermann et al.
[17] die mittleren Behandlungskosten
polytraumatisierter Patienten mit einem
mittlerem ISS von 30,6 auf 32.166 EUR.
Rosch et al. [14] berechneten die Behand-
lungskosten eines schwer verletzten Pa-
tientenkollektivs auf durchschnittlich
36.000 EUR/Patient. Ebenfalls wird ein
signifikanter Zusammenhang zwischen
Behandlungskosten und der Verletzungs-
schwere, gemessen am ISS, aufgezeigt.
Ruchholtz et al. [15] zeigten Behandlungs-
kosten von 30.000 EUR bei einem mittle-
rem ISS von 38 an 100 Polytraumapatien-
ten auf. Obertacke et al. [10] berechneten
fiir 20 Patienten mit einem mittleren ISS

von 32 die Behandlungskosten im Mittel
auf 50.000 EUR. Grotz et al. [4] berech-
neten fiir 103 Patienten mittlere Behand-
lungskosten von 34.274 EUR bei einem
mittleren ISS von 29,5 [18]. Sie stellten
die im DRG-System vergiiteten Kosten
den berechneten Realkosten gegeniiber
und berechneten ein betriebswirtschaft-
liches Defizit von >12.893 EUR/ Patient
(DRG-Erl6s im Vergleich zu den entste-
henden Kosten von 64,4%; [4]). Schmelz
etal. [16] errechneten bei einem mittlerem
ISS von 23 Behandlungskosten im Mittel
von 21.866 EUR - somit etwas niedriger
wie in den anderen Studien, was sich je-
doch durch den geringeren Verletzungs-
grad des ausgewihlten Patientenkollektivs
erkldren lasst [4]. Juhra et al. [7] berech-
neten die durchschnittlichen kalkulierten
Kosten pro Patient auf 24.004 EUR. Hier
wurden jedoch nur Patienten, welche in
eine Polytrauma-DRG gruppiert wurden,
beriicksichtigt.

Rosch et al. [14] beschreiben gemessen
am ISS einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Behandlungskosten und
der Verletzungsschwere. Auch Schwer-
mann et al. [17] zeigten steigende Kosten
bei zunehmendem Alter und Verletzungs-
schweregrad. Edna et al. [1] beobachten,
dass gerade die am schwersten verletzten
Patienten besonders hohe Kosten verur-
sachen und nach der DRG-Gruppierung
unterschitzt werden. Diese Arbeit zeigt
mit steigender Verletzungsschwere, ge-
messen am ISS nach dem DRG-System,
einen steigenden Erlos bei abnehmender
prozentualer Erlosdifferenz zwischen bei-
den Abrechnungssystemen.

In Anbetracht der durch Schwermann
et al. [17] belegten besonders hohen Kos-
ten bei Verletzungen der Extremititen
und der in unserer Arbeit gezeigten be-
sonders schlechten Vergiitung bei Verlet-
zungen v. a. der oberen Extremitit (67,3%
DRG-Vergiitung im Vergleich zum Ta-
gessatzmodell) sollte dies einen Diskus-
sionsgrund zur Verbesserung der DRG-
Gewichtung geben.

Bei der Betrachtung der verschiede-
nen Untergruppen zeigte sich, dass sich
folgende Faktoren besonders negativ auf
das betriebswirtschaftliche Ergebnis aus-
wirken:
== zunehmendes Alter,
== geringere Verletzungsschwere,
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== hoher GCS-Wert,

== Verletzung insbesondere der oberen
Extremitat,

= Uberleben,

== Intensivaufenthalt ohne maschinelle
Beatmung,

== kurze Beatmungsdauer,

== lange Krankenhausaufenthaltsdauer
(<60 Tage),

== Verlegung in ein anderes Kranken-
haus,

== Nichteinstufung in eine Polytrauma-
DRG trotz medizinischen Polytrau-
mas.

Bei der Betrachtung der Anderungen seit
der DRG-Version 2004 zeigte sich v. a. in
der Version 2006 zum einen der Split der
DRG W6l1Z (Polytrauma ohne signifikan-
te Eingriffe anhand komplizierender Dia-
gnosen) in W61A und W61B, des Weite-
ren erfolgte eine Aufwertung polytrauma-
tisierter Patienten mit groflen abdominel-
len Eingriffen in eine Basis-DRG WO02.
Dariiber hinaus wurden Eingriffe an der
Wirbelsdule bei polytraumatisierten Pa-
tienten aufgewertet. Diese Operationen
wurden aus der DRG W02 (Polytrauma
mit anderen OR-Prozeduren) in die DRG
W04 verschoben (Polytrauma mit Ein-
griffen an Hiiftgelenk, Femur, Extremita-
ten und Wirbelsiule). Sowohl in der Ba-
sis-DRG W02 wie auch W04 konnte iiber
einen Split mit komplizierenden Prozedu-
ren oder Eingriffen an mehreren Lokalisa-
tionen eine differenzierte Abbildung be-
sonders aufwendiger Patienten erreicht
werden. Dies fiihrte jedoch in den Folge-
jahren zu keiner wesentlichen Verbes-
serung der Vergiitung [7, 12]. So zeigten
Juhra et al. [7] einen Riickgang der durch-
schnittlichen Unterdeckung pro Patient
in der DRG Version 2007 (5474 EUR) im
Vergleich zur Version 2009 (4264 EUR)
von nur 1210 EUR.

Fazit fiir die Praxis

Die Einfiihrung des G-DRG-Systems
fiihrte zu einer zusatzlichen Verschlech-
terung der Vergiitung polytraumatisier-
ter Patienten. Eine Verbesserung der
DRG-Gewichtungen und Einfiihrung wei-
terer Splitkriterien sind notwendig. So
sollte z. B. eine intensivmedizinische
Betreuung auch ohne maschinelle Be-
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atmung verstarkt Beriicksichtigung fin-
den, und auch die Verletzungsschwere
sollte sich im DRG-System widerspiegeln.
Sollte dies nicht geschehen, besteht die
Gefahr einer Selektion des Patientenguts
unter betriebswirtschaftlichen Gesicht-
punkten. Dies gilt es aus ethischen Griin-
den zu verhindern.

Korrespondenzadresse

Dr. B. Qvick

Klinikum Garmisch-
Partenkirchen

Auenstralle 6,

82467 Garmisch-Partenkirchen
bryan.qvick@klinikum-gap.de

Pron
‘_’-. /

V)

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

. EdnaTH, Bjerkeset T, Skreden K (1992) Diagno-
sis-related groups and injuries. Is multiple trauma
underrated? Tidsskr Nor Laegeforen 112(9):1196—
1198

. Flohe S, Buschmann C, Nabring J et al (2007) De-
finition of polytrauma in the German DRG system
2006. Up to 30% ,incorrect classifications”. Unfall-
chirurg 110(7):651-658

. Ganzoni D, Zellweger R, Trentz O (2003) Cost analy-
sis of acute therapy of polytrauma patients. Swiss
Surg 9(6):268-274

4. Grotz M, Schwermann T, Lefering R et al (2004)

DRG reimbursement for multiple trauma patients
—a comparison with the comprehensive hospital
costs using the German trauma registry. Unfallchi-
rurg 107(1):68-75

5. Haas NP, Fournier C von, Tempka A, Sudkamp NP

(1997) Trauma center 2000. How many and which

trauma centers does Europe need around the year

2000? Unfallchirurg 100(11):852-858

Jacobs BB, Jacobs LM Jr (1992) The effect of the

new trauma DRGs on reimbursement. J Trauma

33(4):495-502

. Juhra C, Franz D, Roeder N et al (2009) Classifica-

tion of severely injured patientsin the G-DRG Sys-

tem 2008. Unfallchirurg 112(5):525-532

Kuhne CA, Ruchholtz S, Sauerland S et al (2004)

Personnel and structural requirements for the

shock trauma room management of multip-

le trauma. A systematic review of the literature.

Unfallchirurg 107(10):851-861

MacKenzie EJ, Morris JA Jr, Smith GS, Fahey M

(1990) Acute hospital costs of trauma in the United

States: implications for regionalized systems of ca-

re. JTrauma 30(9):1096-1101

10. Obertacke U, Neudeck F, Wihs HJ, Schmit-Neuer-

burg KP (1997) Cost analysis of primary care and

intensive care treatment of multiple trauma pati-
ents. Unfallchirurg 100(1):44-49

N

w

o

~

o

\©°

j—

. Pape HC, Mahlke L, Schaefer O, Krettek C (2003)

Thoughts on the economic aspects of manage-
ment of severely injured patients with reference to
,diagnostic related groups” (DRG). An initiative of
the Specialized Committee of the German Health
Care System. Unfallchirurg 106(10):869-873

. Probst C, Schaefer O, Hildebrand F et al (2009)

The economic challenges of polytrauma care.
Unfallchirurg 112(11):975-980

. Reith HB (2002) What consequences will have the

introduction of German Diagnosis Related Groups
(G-DRGs) in surgical departments? Zentralbl Chir
127(8):651-655

Rosch M, Klose T, Leidl R et al (2000) Cost analysis
of the treatment of patients with multiple trauma.
Unfallchirurg 103(8):632-639

. Ruchholtz S, Nast-Kolb D, Waydhas C et al (1995)

Cost analysis of clinical treatment of polytrauma
patients. Chirurg 66(7):684-692

. Schmelz A, Ziegler D, Beck A et al (2002) Costs for

acute, stationary treatment of polytrauma pati-
ents. Unfallchirurg 105(11):1043-1048

. Schwermann T, Grotz M, Blanke M et al (2004) Eva-

luation of costs incurred for patients with multip-
le trauma particularly from the perspective of the
hospital. Unfallchirurg 107(7):563-574

. Wilke MH, Hocherl E, Scherer J, Janke L (2001) In-

troduction of the new DRG-based reimbursement
system in German hospitals - a difficult operation?
Experiences and possible solutions from the view-
point of trauma surgery. Unfallchirurg 104(5):372-
379



